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I N L E I D I N G
Het is belangrijk om meer inzichtte krijgen in de factoren die het oordeel van 
patiënten over de zorg bepalen. Dit is nodig om bij het interpreteren van de 
uitkomsten van een patiëntenraadpleging rekening te kunnen houden met 
de samenstelling van de patiëntenpopulatie. Dit is met name relevant als een 
vergelijking wordt gemaakt tussen verschillende zorgaanbieders wat betreft 
de beoordeling door hun patiënten, Verder kan inzicht in determinanten hel­
pen om interventies ter verbetering van de zorg te richten op aspecten van 
zorg die daadwerkelijk van belang zijn* Dit kunnen bijvoorbeeld bepaalde 
aspecten van de consultvoering of de organisatie van de zorg zijn.
De gezondheidstoestand is wellicht een determinant van het patiënten- 
oordeel, omdat is gebleken dat patiënten met een betere gezondheid door­
gaans positiever over de zorg oordelen,1-21 Er zijn verschillende verklaringen 
geopperd voor deze samenhang* Het is mogelijk dat tevreden patiënten het 
advies van de arts beter onthouden en opvolgen, met een betere gezondheid 
als gevolg. Deze hypothese werd echter niet ondersteund in een longitudi­
naal onderzoek, terwijl daarentegen wel een effect van de gezondheidstoe­
stand op de oordelen over de zorg werd gevonden.1 Het laatstgenoemde effect 
kan bestaan uit een negatieve kleuring van de attitude ten aanzien van de 
gezondheidszorg, of uit een minder goede communicatie en behandeling 
door artsen die resulteert in minder positieve oordelen over de zorg .22
Een systematische literatuursearch, die zowel Medline searches als 
handmatige searches in twintig tijdschriften in de periode 1980 tot 1994 
omvatte, leverde eenentwintig studies op die rapporteerden over de relatie 
tussen ervaren gezondheid en oordelen over de zorg.1'21 In veel studies werd 
gevraagd naar globale satisfactie met de zorg, hoewel de meeste auteurs 
patiënten satisfactie als een multidimensioneel begrip beschouwen.23 Het is 
mogelijk dat de relatie tussen gezondheid en oordelen over de zorg variëert
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tussen verschillende aspecten van zorg. Verondersteld kan worden dat oor­
delen over organisatorische aspecten van zorg minder afhangen van de 
gezondheid dan oordelen over de medische of interpers o onlijke vaardighe­
den van de arts.
Uit dit literatuuroverzicht bleek verder dat de meeste studies zich richten 
op algemene en geestelijke gezondheid, terwijl andere aspecten van de ge­
zondheid veel minder vaak werden onderzocht. Ook hier is een multidimen- 
sionele benadering wenselijk, omdat het effect van de ervaren gezondheid op 
de oordelen over de zorg kan uiteenlopen tussen verschillende aspecten van 
de gezondheid. Een beperking van veel studies was verder dat geen rekening 
werd gehouden met de samenstelling van de patiëntenpopulatie, bijvoor­
beeld wat betreft leeftijd en geslacht. Tenslotte bleken de meeste studies in 
ziekenhuizen te zijn uitgevoerd, zodat de resultaten niet zonder meer gene­
raliseerbaar zijn naar de eerstelijnszorg.
Wij voerden een studie uit, waaraan de volgende onderzoeksvraag ten 
grondslag lag: In hoeverre is de relatie tussen ervaren gezondheid en oorde­
len over de zorg multidimensioneel?
M E T H O D E N
Onderzoekspopulatie en data-verzameling 
Achtentwintig huisartsen uit verschillende gebieden in Nederland voerden 
een enquête uit onder chronische patiënten in hun praktijk. Deze patiënten 
hadden een of meerdere van de volgende aandoeningen: cara, diabetes melli- 
tus, chronische aandoeningen van het bewegingsapparaat, cardiosvasculaire 
ziektes, migraine. In totaal 1210 vragenlijsten werden door de huisartsen uit­
gedeeld aan bezoekers van het spreekuur of verzonden aan een selectie van 
patiënten uit de computerregistratie. De patiënten vulden de vragenlijsten 
thuis in en stuurden ze daarna naar de vakgroep Huisarts-, Sociale en Ver- 
pleeghuisgeneeskunde van de Katholieke Universiteit Nijmegen.
Variabelen en meetinstrumenten 
De oordelen over de huisartsenzorg werden gemeten met de c e p , een geva­
lideerd meetinstrument.24 Bij de meeste vragen werd een zespunts ant- 
woordschaal gebruikt, die loopt van ‘slecht’ naar 'zeer goed'. Met behulp van 
factoranalyse werden negen dimensies onderscheiden, die intem consistent 
bleken. De drie vragen over 'competentie/zorgvuldigheid' betreffen de be­
hoefte aan méér zorg, waarbij een driepunts antwoordschaal werd gebruikt: 
'ja graag’, 'maalct mij niet uit', ‘nee liever niet’. Betrouwbaarheidsanalyse van 
deze (gedichotomiseerde) vragen wees uit dat deze vragen een intern consis­
tente dimensie vormden.
De ervaren gezondheid werd gemeten met behulp van de w  o n  c a / c o  o p 
kaarten voor ‘lichamelijke fitheid', ‘gemoedstoestand’, ‘dagelijkse bezig­
heden', ‘sociale activiteiten', ‘veranderingen in de gezondheidstoestand' en 
‘algemene gezondheid\25»26 Iedere kaart bevat één vraag met een vijfpunts 
antwoordschaal. De vragenlijst bevatte ook vragen over leeftijd, geslacht, 
opleiding, ziektekosten verzekering, chronische aandoeningen en aantal 
contacten met huisartsen en medisch specialisten in de voorgaande twee 
maanden.
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Analyse
De verschillen tussen patiënten met een goede gezondheid (hoogste drie 
categorieën bij de w o n c a / c o o p  vraag) en patiënten met een slechtere 
gezondheid (laagste twee categorieën) werden onderzocht. Ten eerste werd 
voor deze twee patiëntengroepen berekend welk percentage van de patiënten 
de zorg op de verschillende dimensies 'goed' of ‘zeer goed' vond (de hoogste 
twee antwoordcategorieën). De verschillen werden getoetst met een t-test. 
Vervolgens werd lineaire regressie analyse toegepast (methode; enter) om te 
bepalen welke aspecten van de ervaren gezondheid de oordelen over de zorg 
voorspelden. Voor deze analyse werden de originele antwoorden op de zes- 
puntschaal per dimensie gemiddeld per patiënt.
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Aantal contacten met huisarts gemiddeld 2.4 keer
in voorgaande 2 maanden (range) (0-20)
Ziektekostenverzekering ziekenfonds 77-3
particulier 22.7
Aantal contacten met medisch gemiddeld 1.6 keer
specialist invoorgaande 2 maanden (range) (0-11)
Z e lf  ge rapporteerde chronische astma, chronische bronchitis, cara 19.3
aandoening (incl. comorbiditeit) ernstige hartkwaal of hartinfarct 11.5
hoge bloeddruk 43.6
(gevolgen van) een beroerte 3-9
diabetes mellitus 14,7
hardnekkige rugaandoening, hernia 16.5
gewrichtsslijtageknie, heup ofhanden 33.2
gewrichtsontsteking handen, voeten 11.3
andere chronische reuma 5*4
migraine 6.8
andere chronische aandoening 37*0
b
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»Dimensions Percentages (*)







Informatie en advies (6) 2.0
Steun (6) 8.3
Relatie en communicatie (10 ) 2.6
Continuïteit
Samenwerking (4) 7 7
Organisatie van afspraken (9) 1.0
Beschikbaarheid bij spoed (3) 8.9
Accomodatie (3) 7.2
Behoefte aan m eer zorg (#) (3) —
Cronbach's
alpha
Voldoende/  Goed/ 
ruim voldoende zeer goed
35-4 62.6 O.93
36.0 62.0 °-93








Lichamelijke fitheid erg zwaar
Percentages
30.4




Gemoedstoestand geen enkele 36.1
(last van emotionele problemen) een beetje 3*-7
nogal wat 16.9
veel 9-5
heel erg veel 5-7
Dagelijkse bezigheden geen enkele 30.1
(last met dagelijkse bezigheden) een beetje 27.7
nogal wat 24.0
veel 13.9
er niet toe in staat 4-3
Sociale activiteiten helemaal niet 50.5
(belemmerd in  sociale een klein beetje 26.1
activiteiten) nogal wat 13.5
veel 7.0
heel erg veel 2.9
Veranderingen in de sterke verbetering 13-5









T A B E L 2 .
Oordelen van patiënten over de 
huisartsenzorg (n=y6z)
{#) Andere antwoordschaal
T A B E 1 3 .
Ervaren gezondheidstoestand 
(n-=7Ö2)
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RES U I T A T E N
De respons was 63 procent (762 van 121 o). Tabel 1 geeft een overzicht van de 
patiënte npopulatie. Bijna 60 procent van de patiënten was vrouw. De leeftijd 
varieerde, maar de meeste mensen waren ouder dan veertig jaar. Gemiddeld 
hadden de respondenten in de voorgaande twee maanden 2.4 keer contact 
gehad met een huisarts en 1.6 keer met een medisch specialist. De meeste 
patiënten (93 procent) rapporteerden een of meer chronische aandoeningen. 
Het vaakst gerapporteerd werden hypertensie en chronische aandoeningen 
aan het bewegingsapparaat. Tabel 2 geeft de ervaren gezondheid weer. Van 
alle patiënten zei 56 procent een 'goede', ‘heel goede’ of‘uitstekende’ algeme­
ne gezondheid te hebben. De overige patiënten vonden hun gezondheid 
'matig’ o f‘slecht’.
De oordelen van patiënten over de zorg waren overwegend positief (tabel 
3). Bij alle dimensies vond 49 tot 63 procent van de patiënten de zorg min­
stens 'goed’. De patiënten waren het meest kritisch over 'beschikbaarheid bij 
spoed’, 'accomodatie', ‘steun’ en ‘samenwerking’ (met andere hulpver­
leners). Tabel 4 geeft een samenvatting van de resultaten van de regressie­
analyses. Behalve de 'lichamelijke fitheid’ voorspelden de verschillende 
aspecten van een slechtere gezondheid veelal minder positieve oordelen over 
'medische zorg’, 'informatie’, 'steun’ en 'relatie en communicatie’. Na con­
trole voor patiëntkenmerken (inclusief de aspecten van ervaren gezondheid) 
bleek dat alleen een slechtere algemene gezondheid minder positieve oorde­
len over de zorg voorspelden. De oordelen waren verder minder positief bij 
jonge patiënten, mensen met veel chronische ziekten (alleen oordeel over 
‘medische zorg’) en mensen met een lagere opleiding (alleen oordeel over 
'informatie’).
Verschillende aspecten van de ervaren gezondheid (behalve ‘lichamelijke 
fitheid’) voorspelden de oordelen van patiënten over de ‘continuïteit’ en 
‘samenwerking’. Na controle voor patiëntkenmerken bleven twee effecten 
over. Ten eerste bleek dat een slechtere algemene gezondheid minder posi­
tieve oordelen over 'continuïteit’ voorspelde. Ten tweede bleek dat een slech­
tere gemoedstoestand minder positieve oordelen over ‘samenwerking' voor­
spelde. Jongere patiënten hadden minder positieve oordelen over deze aspec­
ten van zorg.
De ervaren gezondheid voorspelde in veel minder mate de oordelen over 
de 'organisatie van afspraken', 'beschikbaarheid bij spoed’ en ‘accomodatie’. 
Na controle voor patiëntkenmerken bleef slechts één effect bestaan: een 
slechtere algemene gezondheid voorspelde minder positieve oordelen over 
de 'organisatie van afspraken'. Ook bleek weer dat jonge mensen minder 
positief oordelen over de zorg. Verder bleek dat mensen met een zieken­
fondsverzekering minder positieve oordelen over deze aspecten van zorg 
hadden dan mensen met een particuliere verzekering.
Tenslotte bleek dat een minder goede gezondheid een grotere 'behoefte 
aan meer zorg' voorspelde (behalve 'fysieke fitheid’). Na controle voor 
patiëntkenmerken bleek dat alleen het effect van ‘gemoeidstoestand' nog 
significant te zijn. fonge patiënten, hogere opgeleide patiënten en patiënten 
met minder chronische aandoeningen hadden een sterkere ‘behoefte aan 
meer zorg’.
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T A  b  e  1 4 . Oordelen van patiënten over de kuisartsenzorgvoorspeld door ervaren gezondheidstoestand (n=?62; bèta<oëjficiënts)
Oordelen> medische infor­ steun relatie conti- samen­ organi­ beschik­ accomo- behoefte
Gezondheids­
toestand
zorg matie en com­
municatie








lichamelijke .04 .02 .02 .01 ,01 •°3 ■°5 .06 .04 .04
fitheid .07 .08 .07 .01 .02 .or ,09 .08 - ,0 2 •03
gemoeds­ “ .09* - .1 2 $ - .1 8 $ - .1 2 $ - . 1 1 $ - . 1 8 $ - .0 9 * - .1 4 $ -.0 5 - .2 2 $
toestand .01 -.03 -.10 -.0 7 - ,0 7 - . 2  31* - 0 6 -.0 5 —.O4 -.19 -f
dagelijkse -.ix $ - . I O $ - .1 4 $ -.0 7 * - ,0 8 * - 1 1 $ -.0 5 - .1 3 $ - . O I - . 1 7 $
bezigheden .05 .05 *°5 .12 .12 ,04 .04 .06 .07 - .0 1
sociale - .1 0 $ -* i3t - .1 4 $ --.09*' - . i i $ —,07 -.0 5 - .0 9 * - .0 4 - J 4 t
activiteiten -.0 3 - 0 6 ”°5 -.0 5 -.0 5 ,11 *°3 ^.04 - . O I ,02




-.0 8 -.0 5 -.0 8 -,0 5 - .0 6 -.0 3 .02 -.09 - O I —.06
algemene - .2 0 $ -  2 0 f —,21$ - .1 6 $ - .1 5 $ - .1 3 $ - 0 9 * - . 1 8 $ ~ ° 7 - . 1 6 $
gezondheid - .17$ - . 15$ - . l 6 $ - .1 7 $ - . 1 6 $ —.08 - . 1 6 $ -.13 - .0 8 -.04
andere age: age: age: age: age: age: age: age: age: age:
predictoren .21$
nch:




- .2 2 $ ■19T .15$ .14 .2 0 $
ins:
- . i ï $
.18$ .18 $
ins:
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Legenda
-  eerste regel: beta-coëfficiënt in bivariate regressie-analyse
-  tweede regel: beta-coëfficiënt in multiple regressie-analyse {=gecontro!leerd voor patiënt- 
kenmerken en andere aspecten van ervaren gezondheid)
$  p<.ooi; $  p<.oi; *  p<-o5 
andere predictoren:
nch: aantal gerapporteerde chronische aandoeningen
edu: opleiding (inlaag, 5=hoog; de categorie ‘anders' werd uitgesloten)
ins: verzekering (i=>ziekenfonds, 2=particulier)
B E S C H O U W I N G
Deze studie laat zien dat de relatie tussen de ervaren gezondheid en de oorde­
len over de zorg varieerde tussen diverse aspecten van zorg, maar nauwelijks 
tussen aspecten van gezondheid. Zoals werd verwacht voorspelde de ervaren 
gezondheid de oordelen over de verschillende aspecten van het klinisch han­
delen, de continuïteit en de samenwerking in de zorg. Eveneens volgens ver­
wachting bleken de oordelen over ‘beschikbaarheid bij spoed' en 'accomoda-
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tie’ nauwelijks door de gezondheidstoestand te worden voorspeld. Anders 
dan werd verwacht voorspelde de gezondheidstoestand ook het oordeel over 
de organisatie van afspraken.
Het bleek dat met name de algemene gezondheid gerelateerd was aan de 
oordelen over de zorg. Als dit een algemeen gevoel van misère is, dat de 
beoordeling van de zorg kleurt, is dit een gegeven waarmee bij de interpreta­
tie van patiëntenoordelen over de zorg rekening moet worden gehouden. H et 
is ook mogelijk dat de slechtere algemene gezondheid het resultaat is van 
minder goede zorgverlening; in dat geval is verbetering van de zorg wense­
lijk. Het bleek verder dat patiënten met een slechter ervaren gemoedstoe­
stand minder positief over de samenwerking in de zorg oordeelden en een 
sterkere behoefte hadden aan meer zorg. Hoewel geen nadere informatie 
over deze patiënten aanwezig is, zijn dit wellicht de mensen met een hoge 
medische consumptie, die moeilijk tevreden zijn te stellen: moeilijke patiën­
ten voor artsen dus.
De effecten van de overige aspecten van de ervaren gezondheid op de 
beoordeling van de zorg werden in de regressie analyses weggenomen door 
de algemene gezondheid. Blijkbaar lag aan deze effecten aan algemene factor 
ten grondslag en waren zij niet gebonden aan het specifieke karakter van deze 
aspecten. Hierop is één uitzondering: lichamelijke fitheid had geen effect op 
de beoordeling van de zorg, Het belang van de ervaren gezondheid voor het 
oordeel over de zorg moet overigens niet worden overdreven: slechts een 
gering percentage van de variatie kon worden verklaard. Desalniettemin is 
duidelijk dat een betere gezondheid bij draagt aan een positiever oordeel over 
de zorg.
S A M E N V A T T I N G
Inzicht in determinanten van oordelen van patiënten over de zorg is nodig 
voor een goede interpretatie van deze oordelen. In deze studie onderzochten 
wij of de ervaren gezondheid voorspellende waarde heeft voor de oordelen 
van chronische patiënten over de huisartsenzorg {n=y62 patiënten van 28 
huisartsen). Gezondheid werd gemeten met dewoNCA/coop kaarten en 
oordelen van patiënten met de c e p , een gevalideerde vragenlijst. Het bleek 
vooral dat een slechte algemene gezondheid en een slechte gemoedstoestand 
minder positieve oordelen over een aantal aspecten van de zorg voorspelde,
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and poor mental well-being predicted less positive judgements of several aspects of care.
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